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RESUMEN

Fundamentos: en las investigaciones que utilizan un cuestionario
como fuente de informacion el sesgo asociado a la baja tasa de respuesta
puede limitar la ventaja econdmica de las encuestas poblacionales por co-
rreo postal. El objetivo fue estimar los factores asociados a la no respues-
ta con énfasis en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

Métodos: a las personas que respondieron a la Encuesta de Salud de
Murcia-2007 (> 18 afos), realizada via telefonica, se les remitié cuatro
meses después un segundo cuestionario por via postal. Ambas evaluacio-
nes incluian informacion sobre CVRS: SF-12v2 (telefonica) y EQ-5D
(postal). Se realizo una regresion logistica para identificar los factores ba-
sales (sociodemograficos, conductas relacionadas con la salud y CVRS -
sumario fisico (CSF) y sumario mental (CSM) del SF-12v2) asociados a
la no respuesta postal.

Resultados: 2.078 (61,5%) individuos no respondieron. Anélisis
multivariante: la no respuesta se asocio con el estado civil, mayor proba-
bilidad de no responder si no estaba casado (viudo OR: 2,24; 1C95%
0,61/0,88; separado/divorciadol,69;1,10/2,59; soltero 1,53;1,23/1,90) y
de manera inversa con la edad (25-34 anos OR:0,95;1C95% 0,69/1,29;
35-44 afios 0,60; 0,43/0,85; 45-54 afios 0,42; 0,29/0,60; 55-64 afios-0,29;
0,20/0.43; 65-74 afios 0,17; 0,11/0,26; >75 afios 0,15; 0,09/0,23) y el ni-
vel de estudios (primarios OR: 0,65; 1C95% 0,48/0,86; secundarios 0,41;
0,30/0,57; superiores 0,22; 0,16/0,30). También se asocié con la CVRS
pero de manera diferenciada para el CSF: las personas con puntuaciones
intermedias presentaron menor probabilidad de no responder (OR: 0,73;
1C95% 0,61/0,88) que para el CSM: las personas del tercil superior pre-
sentaron mayor probabilidad de no responder (OR: 1,47; 1,22/1,78).

Conclusiones: la CVRS influye en la no respuesta de las encuestas
postales, dando lugar a una sobrerrepresentacion de los individuos con sa-
lud fisica media y con salud mental baja, lo que introduce sesgos de pe-
quefia magnitud en la estimacion de la CVRS poblacional.

Palabras clave: Sesgo (Epidemiologia). Encuestas epidemiologicas. Ca-
lidad de vida.
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ABSTRACT
Response Bias in a Population Postal
Survey on Health-Related Quality of Life
(sf-12v2)

Background: the bias associated with the low response rate may limit
the economic advantage of population surveys by mail. The factors asso-
ciated with non-response were estimated with an emphasis on Health-
Related Quality of Life (HRQoL).

Methods: people who had answered to the Health Survey Murcia-
2007 2007 (> 18 years), realized by telephone, were sent another postal
questionnaire four months later. Both evaluations included information
about HRQoL: SF-12v2 (by phone) and EQ-5D (postal). A logistic regres-
sion was realized to identify baseline factors (sociodemographic factors,
health-related behaviors and HRQoL-physical component summary
(PCS) and mental component summary (MCS) of the SF-12v2) associated

w“%é’ﬂi[???%%?i%&ie?&ﬁ%g%f.}g%) did not answer. Multivariate
analysis: non-response was associated with marital status, more likely not
to respond if it was not married: widower OR: 2,24; I1C95% 0,61/0,88;
separate/divorced 1,69; 1,10/2,59-; single 1,53; 1,23/1,90 ) and inversely
with age (25-34 years OR: 0,95; 1C95% 0,69/1,29; 35-44 years 0,60;
0,43/0,85; 45-54 years 0,42; 0,29/0,60; 55-64 years 0,29; 0,20/0,43; 65-74
years 0,17; 0,11/0,26-; =75 years 0,15; 0,09/0,23) and educational level
(low-OR: 0,65; 1C95% 0.48/0,86; intermediate 0,41; 0,30/0,57; high-0,22;
0,16/0,30). It was also associated with HRQoL, but differentially for PCS
(those with intermediate scores have less probability of not answering OR:
0.73; 95% CI: 0.61/0.88) than for the MCS (the persons in the highest ter-
tile were more likely to not answering 1.47; 1.22/1.78.

Conclusion: the HRQoL influences the non- response to the postal
surveys, leading to an overrepresentation of individuals with middle
physical health and low mental health, which it adds small magnitude bias
in the estimation of population HRQoL.

Keyword: Bias (Epidemiology). Health surveys. Quality of life. Ques-
tionnaires.
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INTRODUCCION

Las encuestas poblacionales de salud son
fuentes de informacion de gran utilidad para
conocer la percepcion de la poblacion de su
nivel de salud y las necesidades de atencion
relacionadas con ella, la frecuencia de cier-
tos problemas de salud y sus determinantes
asi como las barreras de acceso a los servi-
cios sanitarios. En los ultimos afios, de for-
ma cada vez mas habitual, estas encuestas
han ido incorporando instrumentos valida-
dos para la medicion de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS)"2, un
indicador de resultado de salud cada vez
mas utilizado tanto en la investigacion
como en la practica clinica®*.

La recogida de datos en las encuestas
puede realizarse por entrevista personal
(cara a cara) en el propio domicilio de la
persona encuestada, por teléfono o autoad-
ministrarse por correo postal y la eleccion
de un método u otro viene determinado por
varios factores, incluyendo los recursos dis-
ponibles y las expectativas de respuesta>®.
Las encuestas personales o telefonicas sue-
len tener tasas de respuesta mayores que las
postales, pero son mas caras>°. Sin embar-
go, la frecuente baja tasa de respuesta de
estas ultimas puede introducir sesgos en los
resultados si los sujetos que no responden
difieren sistematicamente en las caracteris-
ticas de interés para el estudio de los que si
lo hacen, lo que puede invalidar las estima-
ciones poblacionales obtenidas en la
encuesta’$,

Diversos trabajos han investigado las
caracteristicas (sociodemograficas, habitos
de salud, estado de salud autopercibida) de
los respondedores en comparacidén con
quienes no responden y el posible efecto de
las diferentes caracteristicas sobre la vali-
dez de los resultados de una encuesta de
base poblacional, con conclusiones diver-
gentes®23. Algunos autores consideran que
la influencia de la no respuesta es poco rele-
vante sobre los resultados, siendo estos
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extrapolables a la poblacion general!>!#

1723 Sin embargo, otros sugieren que la no
respuesta se asocia de forma significativa
con un nivel socioeconémico y educativo
mas bajo, peor perfil de salud y peores esti-
los de vida que la respuesta, representando
una amenaza potencial a la validez externa
de las estimaciones obtenidas en la encues-
ta% 10,13, 1822 Adema4s, una alta tasa de res-
puesta no siempre garantiza la representati-
vidad de la muestra y, por consiguiente, la
validez de los resultados por lo que seria
aconsejable analizar siempre las caracteris-
ticas de los que no responden®?* indepen-
dientemente de la tasa de respuesta. No obs-
tante, la frecuente falta de informacion dis-
ponible sobre los que no participan impide
llevar a cabo este analisis?>26.

A pesar de su creciente incorporacion en
las encuestas poblacionales de salud, no
hemos podido encontrar ningun estudio
sobre la posible influencia de la CVRS en la
no respuesta a una encuesta poblacional por
correo postal a nivel nacional. En el afio
2007 se realizo la Encuesta de Salud de la
Region de Murcia (ESaRM 2007) adminis-
trada por via telefonica a una muestra repre-
sentativa de la poblacion general de la
Region de Murcia (RM)!, que incluia, entre
sus preguntas, el cuestionario de CVRS SF-
12v2. Pocos meses después, a los sujetos
que respondieron a la anterior encuesta se
les envio el cuestionario de CVRS Euro-
QoL-5D por correo postal, cuestionario que
no fue devuelto por un alto porcentaje de los
sujetos.

El objetivo del presente estudio es descri-
bir el perfil de la no respuesta a dicha
encuesta postal, asi como explorar los posi-
bles factores relacionados, con especial
énfasis en la variable CVRS.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion de estudio. Estuvo constituida

por todos los sujetos que respondieron via
telefonica a la ESaRM 2007': personas de
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18 0 mas afios, no institucionalizadas, resi-
dentes en la Region de Murcia, selecciona-
das a partir de la base de datos poblacional
de la Consejeria de Sanidad y Politica
Social (PERSAN).

La seleccion de los casos para la ESaRM
2007 se llevo a cabo por muestreo aleatorio
no proporcional, estratificado por edad,
sexo y area de salud de residencia, siendo el
tamaiio de la muestra de 3.486 sujetos; de
estos accedieron a colaborar en la misma
3.381 (tasa de respuesta del 97,0%). Para
construir los indicadores poblacionales se
ponder6 la muestra por el peso real que cada
estrato tenia en el total poblacional de la
Region'.

A los 4 meses de la finalizacion del traba-
jo de campo de la encuesta telefonica, se
envi6 a las 3.381 personas que habian parti-
cipado en la misma otro cuestionario gené-
rico de CVRS (EQ-5D) via postal, junto con
una carta informativa en la que se les solici-
taba, de forma voluntaria, su continuidad en
el proyecto y cuya finalidad era comparar la
CVRS estimada a través del SF-12v2 y del
EQ-5D. Este envio iba acompafiado de un
sobre con franqueo en destino. Un mes des-
pués del primer envio, se remitié una carta
recordatorio.

Para el analisis de la no respuesta se
excluyo a los sujetos fallecidos y aquellos
cuyas cartas fueron devueltas por Correos
(figura 1). La identificacion de los sujetos
fallecidos en el grupo de no respuesta se rea-
lizé cruzando la informacion con el indice
Nacional de Defunciones (Ministerio de
Sanidad), PERSAN y la comunicacién por
parte de los propios familiares.

Variables. Dependiente: Respuesta al
cuestionario postal. Variables independien-
tes: Variables sociodemograficas (sexo,
edad, area de salud de residencia, pais de
nacimiento, estado civil, convivencia en
pareja, nivel de estudios y situacion labo-
ral).Estilos de vida (consumo de tabaco,
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consumo de alcohol, actividad fisica laboral
y actividad fisica de ocio).Indicadores rela-
cionados con la salud (nimero de condicio-
nes cronicas, enfermo cronico, hospitaliza-
cion en el Gltimo afio). Calidad de Vida rela-
cionada con la Salud, se utilizaron los dos
componentes resumen de salud (a mayor
puntuaciéon, mejor CVRS), componente
sumario fisico (CSF) y componente sumario
mental (CSM), que se extraen del cuestio-
nario SF-12v2%7 (compuesto por 12 pregun-
tas con las que se construyen 8 dimensiones
-funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental-). Para cada suje-
to, se asignd su pertenencia al tercil infe-
rior, medio o superior, en funcion del estra-
to de edad y sexo al que pertenecia.

Analisis estadistico. Se identificaron las
variables asociadas a la no respuesta
mediante un analisis bivariante (test de la Ji-
cuadrado de Pearson). Aquellas variables
con una p < 0,2 se incluyeron en un analisis
multivariante, seleccionando como técnica
la regresion logistica binaria (RL, método:
por pasos hacia atras e introducir para el
modelo final). Se valoraron las interaccio-
nes de primer nivel. El analisis estadistico
se llevd a cabo con los casos ponderados por
el peso poblacional, utilizandose el progra-
ma SPSS v 15.0.

Para valorar la magnitud del sesgo de la
no respuesta sobre el CSF y el CSM se cal-
cul6 la diferencia entre las medias pobla-
cionales (datos ponderados) y el tamaiio del
efecto segun los criterios propuestos por
Cohen?® (valores entre 0,2 y 0,3 indican un
efecto pequefio, alrededor de 0,5 un efecto
mediano y mayores que 0,8 un efecto alto)
para el total de la poblacion y estratificado
por las variables que permanecen en el
modelo final de la RL. Por ultimo, también
se calcularon las diferencias entre ambos
indicadores recalculando los obtenidos en la
segunda encuesta en funcion de los pesos
poblacionales de los que respondieron.

329



Bienvenida Carpe Carpe et al.

Figura 1
Flujo de las personas participantes a lo largo del estudio

Encuesta telefdnica 2007

3.486 ciudadanos

Tasa
respuesta
87.0%
Tasa 3.381 sujetos completaron
relpuesta el cuestionario de CVRS
385% SE12v2
1.303 Invitacién a
cuestionarios participar _2.0?8
devueltosy Encuesta CVRS cuestionarios no
cumplimentados postal 2008 devueltos
\ Excluidos 52:
16 fallecidos y
RESPUESTA NO RESPUESTA BE cartas
1.303 sujetos 1.996 sujetos dEEUDEr':SESPDf

RESULTADOS

En la encuesta postal 2008, del total de
ciudadanos (3.381) que fueron invitados a
colaborar 1.303 (tasa de respuesta del
38,5%) devolvieron los cuestionarios
cumplimentados. De los restantes 2.078
sujetos que no los devolvieron, se excluyo
a 82: 16 por fallecimiento durante el peri-
odo comprendido entre ambas encuestas
(la mortalidad esperada en base a la mor-
talidad general de la poblacion de nuestro
ambito fue de 76 personas; RME: 0,21,
1C95%: 0,11-0,31) y 66 cuyas cartas fue-
ron devueltas por correos, quedando final-
mente 1.996 sujetos no respondedores a la
encuesta (figura 1).

El150,2% eran hombres, con una media de
edad de 43,5 afios (DE=17,3). La edad
media de las mujeres fue de 46,1 afios
(DE=18,5). El 44,4% de los sujetos tenian
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edades comprendidas entre los 25 y los 44
afios. Predominaron las personas casadas,
con algun tipo de estudios y trabajando
como situacion laboral (tabla 1).

E161,5% de los sujetos present6 al menos
una patologia crénica (tabla 2), siendo la
mas frecuentemente declarada la “artrosis y
problemas reumaticos” (26,5%). El 8,4%
habia sido hospitalizado en el ltimo afio
(tabla 2).

En cuanto a los habitos de salud, el 32,0%
de los sujetos fumaban y el 69,8% consumia
alcohol (24,2% diariamente). El 51,2% no
realizaba ningun tipo de actividad fisica en
su tiempo de ocio (tabla 2).

Los hombres, las personas jovenes, las
solteras, quienes tenian estudios primarios y
estudiantes y sujetos sin empleo como situa-
cion laboral no respondieron en mayor pro-

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3
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Caracteristicas sociodemograficas en funcién de la respuesta. Encuesta postal.

Tabla 1

Region de Murcia, 2008

Total (%)| Respuesta (%) [No respuesta (%) .
n=3.299 (n=1.303) (n=1.996) P
Sexo
Mujer 49,8 51,5 48,8 0,131
Hombre 50,2 48,5 51,2
Edad
18-24 afios 11,8 7,0 14,8
25-34 aios 23,4 18,3 26,6
35-44 anos 21,0 20,9 21,1
45-54 anos 15,2 17,2 13,9 <0,001
55-64 afos 11,3 13,5 9,9
65-74 afos 9,1 12,6 7,0
mas de 75 afios 8,2 10,5 6,8
Media (DE) 44.8 (18,0) 48,8 (18,0) 42,3 (17,5)
Area de salud
1 Murcia 38,6 42,7 36,1
2 Cartagena 26,1 24,6 27,0
3 Lorca 11,8 10,3 12,8 0,002
4 Noroeste 52 5,7 49
5 Altiplano 42 4,1 43
6 Vega del Segura 14,1 12,6 15,0
Pais de nacimiento
Otro pais 7,9 5,5 9,4 <0,001
Espafia 92,1 94,5 90,6
Estado civil
Casado 61,6 70,8 55,8
Soltero 29,0 20,5 342 <0,001
Viudo 5,9 5,6 6,1
Divorciado/separado 3,6 3,1 3,8
Convivencia en pareja
No 32,1 25,7 36,0 <0,001
Si 67,9 74,3 64,0
Nivel de estudios
Sin estudios 14,2 14,9 13,7
Estudios primarios 34,6 30,4 37,1 <0,001
Estudios secundarios 26,6 239 28,2
Estudios superiores 24,7 30,8 20,9
Situacion laboral
Trabajando 58,1 53,8 60,7
De baja 2,0 1,9 2,1
Desempleo 4,5 3,9 4.8 <0,001
Pensionista/jubilado 15,7 20,7 12,6
Estudiante 5.4 3,5 6,6
Labores del hogar 14,4 16,2 13,3

* Ji-cuadrado de Pearson (p<0,05: significacion estadistica, p<0,2 dintel de inclusion en el analisis multivariante).

DE=Desviacion estandar. n=tamafio muestral.
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Tabla 2
Estilos de vida, indicadores de salud y Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CSF y CSM del SF-12v2) en funcion de la respuesta. Encuesta postal.
Region de Murcia, 2008

Total (%) | Respuesta (%) [No respuesta (%) «
n=3.299 (n=1.303) (n=1.996) p
Consumo de tabaco <0,001
Fuma a diario 28,6 23,3 31,9
Fuma pero no a diario 3,4 3,1 3,6
Nunca fumé 458 50,4 429
Ex fumador 22,2 23,3 21,6
Consumo de alcohol 0,123
Bebe a diario 24,2 26,4 22,8
Bebe pero no a diario 45,6 44,4 46,4
Nunca bebid 28,3 27,2 29,0
Ex bebedor 1,9 1,9 1,9
Actividad fisica laboral 0,345
Sedentaria-baja 93,2 93,7 92,9
Moderada-alta 6,8 6,3 7,1
Actividad fisica de ocio 0,164
No realiza 51,2 494 52,3
>de 1 vez al mes 10,8 10,7 11,0
Varias veces a la semana 38,0 40,0 36,7
Enfermedad cronica <0,001
No 38,6 32,9 42,1
Si 61,4 67,1 57,9
Numero de condiciones crénicas <0,001
0 38,6 32,9 42,1
1 242 23,2 24,8
2 16,1 17,2 15,3
3 10,7 13,6 8,9
4 10,5 13,1 8,8
Hospitalizacién en dltimo aiio 0,990
No 91,6 91,6 91,6
Si 8,4 8,4 8,4
CVRSf
Componente sumario fisico 0,001
Tercil inferior 33,0 33,9 66,1
Tercil medio 342 41,8 58,2
Tercil superior 32,8 384 61,6
Media (DE) 48,6 (10,6) 47,8 (11,3) 49,1 (10,1)
Componente sumario mental 0,006
Tercil inferior 32,4 40,2 59,8
Tercil medio 33,6 39,9 60,1
Tercil superior 34,1 343 65,7
Media (DE) 53,6 (10,7) 53,2 (10,6) 53,9 (10,7)

* Ji-cuadrado de Pearson (p<0,05: significacion estadistica, p<0,2 dintel de inclusion en el anélisis multivariante).
T CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud. n=tamafio muestral.
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Tabla 3
Factores asociados a la no respuesta en una
encuesta poblacional sobre CVRS por
correo postal. Resultados del analisis de
regresion logistica. Region de Murcia, 2008

| OR | 1C9%5% | p
Sexo
Hombre/mujer | 0,87 [ 0,75-1,01 [ 0,07
Edad
18-24 anos (nivel referencia)
25-34 anos 0,95 | 0,69-1,29 | 0,72
35-44 afios 0,60 | 0,43-0,85 | 0,00
45-54 anos 0,42 | 0,29-0,60 | 0,00
55-64 afios 0,29 | 0,20-0,43 | 0,00
65-74 alos 0,17 | 0,11-0,26 | 0,00
75 afos 0,15 | 0,09-0,23 | 0,00
Nivel de estudios
Sin estudios (nivel referencia)
Estudios primarios 0,65 | 0,48-0,86 | 0,00
Estudios secundarios 0,41 | 0,30-0,57 | 0,00
Estudios superiores 0,22 | 0,16-0,30 | 0,00
Estado civil
Casado (nivel referencia)
Soltero 1,53 | 1,23-1,90 | 0,00
Separado/divorciado 1,69 | 1,10-2,59 | 0,02
Viudo 2,24 | 1,55-3,25 | 0,00
CSF(SF12-v2)
Tercil inferior (nivel referencia)
Tercil medio 0,73 | 0,61-0,88 | 0,00
Tercil superior 0,94 | 0,78-1,13 | 0,50
CSM (SF12-v2)
Tercil inferior (nivel referencia)
Tercil medio 1,28 | 1,06-1,55 | 0,01
Tercil superior 1,47 | 1,22-1,78 | 0,00

p: nivel de significacion <0,05. OR: Odds Ratio. IC 95% :
Intervalo de Confianza del 95%. CSF: Componente suma-
rio fisico. CSM: Componente sumario mental. Variables
con p<0,2 en bivariante no mostradas en modelo final (por
pérdida de significacion estadistica): area de salud, pais de
nacimiento, convivencia en pareja, situacion laboral, con-
sumo de tabaco, alcohol, actividad fisica de ocio, enfermo
cronico, numero de condiciones cronicas.

porcion a la encuesta (51,2% hombres,
62,5% menores de 45 anos, 34,2% solteros,
37,1% estudios primarios) (tabla 1), asi
como los individuos sin patologias cronicas
(42,1%) y los fumadores (31,9%) (tabla 2),
siendo todas las diferencias estadisticamen-
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te significativas excepto para la variable
sexo. En relacion a la CVRS no respondie-
ron en mayor proporcion los individuos con
peor CSF (66,1%) y con mejor CSM
(65,7%) (tabla 2), siendo las diferencias
estadisticamente significativas.

No se encontraron interacciones entre las
variables independientes. De las variables
introducidas en la RL permanecieron en el
modelo final las siguientes: sexo, edad,
nivel de estudios, estado civily CVRS (CSF
y CSM). El resto de variables introducidas
no se mostraron en el modelo por la pérdida
de significacion estadistica. Los dos compo-
nentes resumen de la CVRS estaban relacio-
nados con la no respuesta al cuestionario
postal (tercil medio CSF presentaba menor
probabilidad de no responder (OR: 0,73;
1C95% 0,61-0,88; tercil superior CSF pre-
sentaba mayor probabilidad de no responder
—OR: 1,47; 1,22-1,78) (tabla 3). El compo-
nente sumario fisico se asocio de forma
inversa, de modo que a menor CSF existia
mayor probabilidad de no contestar a la
encuesta, con gradiente creciente pero no
estadisticamente significativo en el tercil
superior (CSF superior al percentil 66 de su
grupo de edad y sexo). El componente
sumario mental se asoci6 de forma directa
con la no respuesta, es decir, a mayor CSM
mayor probabilidad de no responder a dicha
encuesta. La variable sexo no influyo en la
probabilidad de responder a la encuesta
(p=0,07; 1C95%: 0,75-1,01) aunque se dejod
en el modelo final a titulo informativo. Por
el contrario, la edad se asocid con la no res-
puesta de forma inversa de modo que a
menor edad existia mayor probabilidad de
no responder a la encuesta, apreciandose un
gradiente creciente. También se encontrd
una asociacion inversa entre el nivel de
estudios y la no respuesta, es decir, a menor
nivel de estudios mayor probabilidad de no
responder, con un gradiente creciente.
Tomando el estrato ‘casado’ como nivel de
referencia, se observo que la probabilidad
de no responder era mayor en los otros tres
estados (viudo OR:2,24; 1C95: 0,61-0,88;
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Tabla 4
Diferencia entre los estimadores poblacionales de la CVRS (CSF y CSM del SF-12v2).
Region de Murcia, 2007
Componente sumario fisico Componente sumario mental
ESaRM Encuesta Postal Dif* ESaRM [Encuesta Postal Dif*
posterior posterior

Total 48,6 (10,6) 47,8 (11,3) 0,80 53,6 (10,7) 53,2 (10,6) 0,43
Sexo
Mujer 47,5 (11,4) 46,7 (12,1) 0,77 51,9 (11,3) 51,3 (11,3) 0,64
Hombre 49,8 (9,7) 49 (10,3) 0,73 55,2(9,7) 55,2(9.,5) 0,06
Edad
18-24 anos 52,7 (6,1) 53,3(5,9) -0,55 56,3 (8,1) 55,7 (8.5) 0,61
25-34 anos 52,4 (6,8) 52,9 (5,7) -0,47 54,2 (9,8) 53,5 (8,6) 0,70
35-44 afios 51,5(7,7) 52,6 (6,6) -1,07 54,4 (9,2) 54,2 (9,5) 0,25
45-54 afios 49,5 (9,6) 48,8 (10,6) 0,70 53,7 (10) 54,4 (9) -0,71
55-64 anos 44,6 (12,5) 44 (13,4) 0,55 51,7 (13) 51,3 (12,6) 0,35
65-74 anos 41,2 (12,4) 41,4 (12,4) -0,13 52 (12,1) 51,4 (12,3) 0,58
mas de 75 afios 36,6 (13,2) 37 (12,9) -0,43 50,2 (13,8) 51,4 (13.,8) -1,25
Estado civil
Soltero 51,7 (8) 51,1 (9,2) 0,54 54,4 (9,5) 52,8 (10,3) 1,58
Casado 48,1 (10,8) 47,5 (11,4) 0,61 54 (10,5) 53,6 (10,4) 0,35
Viudo 38,9 (13,6) 38,8 (13,8) 0,11 47,4 (14,7) 49,7 (14) 2,37 F
Divorciado/separado 49,6 (10,2) 50,5 (9,3) -0,90 51,1 (11,6) 51,9 (9,9) -0,82
Nivel de estudios
Sin estudios 38,7(13,2) 38(13,2) 0,74 50,1 (14) 50,1 (13,9) 0,00
Estudios primarios 48,4 (10,3) 46,7 (12) 1,68 53,7 (10,5) 52,8 (11,1) 0,94
Estudios secundarios 51,4 (8.,5) 50,3 (9,2) 1,18 54,3 (9,7) 54,9 (8,6) -0,66
Estudios superiores 51,7 (7.,5) 51,8 (7.,5) -0,11 54,8 (9,1) 53,7(9.3) 1,08

ESaRM: Encuesta de Salud de la Region de Murcia. Dif *: Diferencia de medias. T Diferencia superior a 2 puntos,
tamano del efecto moderado-bajo, en el resto de ocasiones sin efecto.

separado/divorciado OR:1,69; 1,10-2,59; dos a partir de la ESaRM (encuesta inicial) o

soltero OR:1,53; 1,23-1,90) (tabla 3). con la encuesta postal fueron escasas (tabla

4), solamente en el caso de las personas viu-

Las diferencias entre los estimadores das superaron los 2 puntos en valores abso-

poblacionales del CSF y del CSM calcula- lutos (2,37). El tamafio del efecto de estas
Tabla §

Estimadores poblacionales de la CVRS (CSF y CSM del SF-12v2)
en funcion de diversas formas de calculo. Regién de Murcia, 2007

Componente sumario fisico Componente sumario mental
Media (DE) P5 | P50 | P95 Media (DE) P5 |P50| P95

48,6 (10,6) | 24,0 | 52,4 159,4|53,6 (10,7) | 30,2 | 57,3 | 63,9

I[ESaRM
ﬂ’onderado
IE. Postal
IPonderado

Ponderado” | 49,0 (10,6) | 24,0 | 53,2 |59,4|53,3 (10,4) | 31,1{57,3| 63,9

47,8 (11,3) 22,8 | 52,4 159,4|53,2(10,6) | 31,0 |57,3| 64,4

ESaRM: Encuesta de Salud de la Region de Murcia. E. postal: Encuesta postal posterior. Ponderado: con los pesos
poblacionales iniciales. Ponderado”™: con los pesos poblacionales recalculados teniendo en cuenta la no respuesta.
DE: desviacion estandar.
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diferencias en ninguna ocasion supero el
0,2, dintel del efecto moderado-bajo(datos
no mostrados).

Los resultados del CSF calculado con los
resultados ponderados en cualquiera de las
dos encuestas difirieron en 1,2 puntos abso-
lutos entre el mayor y menor valor (tamafo
del efecto de 0,11; IC95%: 0,03-0,18 no
efecto) (tabla 5). Los resultados del CSM
fueron diferentes en menor grado (0,4 pun-
tos absolutos, tamano del efecto de 0,04;
1C95%: 0,03-0,10 no efecto).

DISCUSION

La CVRS parece influir en la tasa de res-
puesta de las encuestas postales en nuestro
estudio, aunque esta influencia no es homo-
génea para la salud fisica (CSF) y la mental
(CSM) y es de escasa magnitud. En el caso
de la salud mental, cuanto mejor es mas
aumenta la probabilidad de no responder.
Por el contrario, en el caso de la salud fisica,
solo las personas con puntuaciones com-
prendidas en el tercil central presentan una
menor probabilidad de no responder. De
todas formas el posible sesgo por la no res-
puesta es de escasa magnitud, ya que la dife-
rencia entre los componentes sumario de la
CVRS no alcanza los dos puntos en valores
absolutos ni el tamafio del efecto supera el
dintel del 0,2%%, hecho que se mantiene
cuando se calculan las diferencias estratifi-
cadas teniendo en cuenta las variables
incluidas en el modelo multivariante, salvo
en el caso del CSM de las personas viudas
en el que la diferencia es de 2,37 puntos
(tamafo del efecto moderado-bajo) que, por
otro lado, no supera los tres puntos estima-
dos como la minima variacion de interés en
los indices resumen del SF-12%.

En nuestro caso, la edad, el nivel de estu-
dios y el estado civil aparecen como facto-
res relacionados con la no respuesta de tal
forma que los jovenes, las personas con
menor nivel educativo y las no casadas seri-
an mas propensos a no responder a este tipo

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 3

de encuesta, hallazgos que estan en conso-
nancia con otros estudios!®!19223031 Por el
contrario, el sexo no aparece como un factor
asociado con la no respuesta, tal y como se
describe en algunos trabajos'#3%3! y, a dife-
rencia de lo descrito por otros auto-
res10:17.1832.33 " tampoco los habitos o con-
ductas de salud y la utilizacion de servicios
sanitarios .

Ademas, deben de existir otros muchos
factores que explicarian la no respuesta a
este tipo de encuestas, algunos ya descritos
en otros estudios. Entre ellos se incluyen, el
interés por el tema de la encuesta’®3*+3, la
complejidad y longitud del cuestionario® o
la satisfaccion de los individuos con el siste-
ma sanitario®?, que no han sido tenidos en
cuenta en el presente trabajo. Hay que sefa-
lar que para intentar incrementar la tasa de
respuesta a esta encuesta postal sobre
CVRS se utilizé un cuestionario corto y
facil de cumplimentar, enviado por correo
certificado a cada participante junto con una
carta informativa, firmada por la Consejera
de Sanidad de la RM y un sobre con fran-
queo en destino para devolver el cuestiona-
rio. Ademas, un mes después del primer
envio se remiti6 una carta recordatoria.

Tampoco se investigdé el motivo por el
que no se pudo contactar con los sujetos
cuyas cartas fueron devueltas por correos, si
bien estos solo supusieron el 3,2% de la no
respuesta, cifra esperable cuando se utilizan
bases de datos administrativas'®!>18, Asi
mismo, de la mortalidad esperada en el gru-
po de no respuesta en base a la mortalidad
general de la poblacion de nuestro ambito,
solo se identifico el 21% de casos esperados
(3,7% del total de los que no respondieron).
Ambas situaciones (cartas devueltas por
Correos y fallecidos no identificados) supo-
nen un 6,9% del total de no respondedores,
grupo de escasa magnitud que proporciona
robustez a los resultados. Otros dos factores
que apoyan la validez de los resultados son
el escaso tiempo que transcurrié desde la
obtencion de los Componentes Sumarios
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Fisico y Mental de la CVRS y la emision de
la encuesta postal, que aporta consistencia a
su utilizacion, y el gradiente apreciado en
todas las variables ordinales incluidas en el
modelo final.

Por ultimo, resulta llamativa la similitud
existente entre los estimadores poblaciona-
les de la CVRS independientemente de su
forma de calculo. Aun tratandose de una
muestra no proporcional, los estimadores
poblacionales calculados con la muestra
total (por entrevista telefonica) o la sub-
muestra (de los que responden a la encuesta
postal) presentan escasas diferencias.

En conclusion, este estudio representa el
primer analisis a nivel nacional sobre la
influencia de la Calidad de Vida Relaciona-
da con la Salud en la no respuesta a una
encuesta poblacional sobre CVRS por
correo postal y con informacion basal de
toda la muestra de estudio. Esto lo diferen-
cia de lo descrito en otros estudios'®1%3? y
seria aconsejable corroborar sus hallazgos
en otros entornos, con grupos seleccionados
de poblaciéon o con otros instrumentos de
valoracion de la CVRS. Nuestra tasa de res-
puesta es similar a las obtenidas en otras
encuestas poblacionales de salud por correo
postal en nuestro entorno*®. El corto periodo
transcurrido aumenta la verosimilitud cau-
sal de variables como la CVRS. Laimplica-
cion importante de los resultados encontra-
dos es que resulta factible la utilizacion de
una encuesta postal para valorar la CVRS en
poblacion general, siempre que se tenga en
cuenta que podria existir un sesgo pero de
pequefia magnitud.
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